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r  e  s  u  m  o
As lesões da cabec¸a longa do tendão bicipital (CLB) são comuns na prática clínica e podem
ter  causas degenerativas, inﬂamatórias, instabilidades (subluxac¸ão ou luxac¸ão) ou traumáti-
cas. Geralmente, elas estão associadas a outras doenc¸as do ombro, principalmente a lesões
do  manguito rotador. Atualmente, existem controvérsias quanto às indicac¸ões dos trata-
mentos cirúrgicos e à escolha da melhor técnica para cada caso, devido à possibilidade de
deformidade estética, perda da forc¸a muscular e dor residual.
O  objetivo deste estudo foi identiﬁcar as indicac¸ões do tratamento cirúrgico, a melhor téc-
nica  cirúrgica e as vantagens e desvantagens de cada técnica descritas na literatura médica
ortopédica no tratamento das lesões da CLB.
Foi realizada revisão da literatura médica ortopédica disponível na base de dados da Bibli-
oteca Regional de Medicina (BIREME), Medline, PubMed, Cochrane Library e Google Scholar,
incluindo artigos publicados no período de 1991 a 2015.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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They are generally associated to other diseases of the shoulder, mainly rotator cuff injuries.
Currently, there is controversy in the literature regarding the indications for surgical treat-
ment and the choice of the best technique for each case, due to the possibility of esthetic
deformity, loss of muscle strength, and residual pain.
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The objective of this study was to identify the indications for surgical treatment, the best
surgical technique, and the advantages and disadvantages of each technique described in
the  orthopedic literature for the treatment of long head of biceps tendon injuries.
A  revision of the orthopedic medical literature on the following databases: Biblioteca
Regional de Medicina (BIREME), Medline, PubMed, Cochrane Library and Google Scholar,
comprising articles published in the period from 1991 to 2015.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroduc¸ão
A cabec¸a longa do tendão bicipital (CLB) é intra-articular e
extrassinovial, tem sua superfície plana na origem e torna-se
circular no sulco bicipital. Tem sua origem no lábio superior
e no tubérculo supraglenoidal.1 Vangsness et al.,2 em estudo
em cadáveres, classiﬁcaram a origem da CLB em quatro
tipos, o tipo 3, com contribuic¸ão do lábio anterior e posterior,
foi o mais comum. Luciano et al.3 concluíram em estudo
histológico que a inspec¸ão macroscópica não é suﬁciente
para avaliar a origem do tendão e que a contribuic¸ão do lábio
anterossuperior, quando analisada microscopicamente, é
maior do que a sugerida pela inspec¸ão macroscópica.
A porc¸ão intra-articular da CLB tem uma  inclinac¸ão oblíqua
de aproximadamente 30 a 40◦, atravessa o intervalo rotador
anterior do ombro e sai da articulac¸ão pelo sulco intertuber-
cular, o qual tem em média 4 mm de profundidade e 56◦ de
inclinac¸ão medial.
Os estabilizadores intra-articulares da CLB são: a polia
reﬂexora do bíceps (estabilizador mais importante, com-
posto pelos ligamentos glenoumeral superior e coracoumeral),
ﬁbras dos tendões dos músculos subescapular e supraes-
pinal. Os estabilizadores da porc¸ão extra-articular são: o
sulco intertubercular e o ligamento transverso (estabilizador
menos importante, composto por ﬁbras do tendão do músculo
subescapular).4
A inervac¸ão da CLB é feita pelo nervo musculocutâneo (raí-
zes de C5-C7) e sua vascularizac¸ão pelo ramo ascendente da
artéria circunﬂexa anterior, ramos labiais da artéria supraes-
capular e ramos da artéria toracoacromial. Tem duas zonas
anatômicas relacionadas com sua vascularizac¸ão: zona de
trac¸ão, com vascularizac¸ão normal; zona de deslizamento,
na qual há diminuic¸ão da irrigac¸ão vascular, situada de
1,2 a 3 cm da sua origem, e que pode estar associada às lesões
degenerativas.5
A func¸ão da CLB no ombro é controversa na literatura, é
considerada por alguns autores uma  estrutura vestigial e sem
func¸ão (resquício embrionário),6–8 enquanto outros atribuem
importantes func¸ões, como: depressora da cabec¸a umeral e
estabilizadora anterossuperior.9–13 No ombro doente (instável
ou com lesão do manguito rotador), como consenso entre os
autores, tem func¸ão estabilizadora, porém ocasiona dor. Levy
et al.,8 em estudo eletroneuromiográﬁco, demonstraram que
quando isolada a func¸ão do cotovelo, a CLB não tinha func¸ãoComo citar este artigo: Ribeiro FR, et al. Lesões do cabo longo 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.010
durante o arco de movimento do ombro e concluíram que a
func¸ão da CLB no ombro estaria interligada com os movimen-
tos do cotovelo.(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
As lesões da CLB são comuns na prática clínica e podem
ser de causas degenerativas, inﬂamatórias, instabilidades
(subluxac¸ão ou luxac¸ão) e traumáticas. As inﬂamatórias são
divididas em:  primárias, mais raras, representam apenas
5% dos casos, que geralmente acometem pacientes jovens
e atletas arremessadores; as secundárias são mais comuns e
geralmente associadas a outras doenc¸as do ombro, como
lesões do manguito rotador, síndrome do impacto e lesão
do lábio superior de anterior para posterior (Slap, do inglês
superior labrum anterior to posterior lesion), nas quais o tendão
sofre alterac¸ões microscópicas e/ou macroscópicas.14
O exame físico, na maioria das vezes, é inespecíﬁco e diﬁ-
culta o diagnóstico inicial. À inspec¸ão pode estar presente
o sinal do Popeye, limitac¸ão da elevac¸ão passiva (hourglass
bíceps descrita por Boileauet al.15) e dor à palpac¸ão na região
do sulco intertubercular. Os testes irritativos para síndrome
do impacto, em geral, estão positivos nas doenc¸as da CLB. Os
testes mais especíﬁcos para lesão Slap também podem estar
positivos, como o teste de O’Brien,16 biceps load test,17 crank
test18 e speed test.18 O teste de Yergasson19 está positivo nos
casos de instabilidade da CLB no sulco intertubercular.
Como método auxiliar do diagnóstico clínico das doenc¸as
da CLB, pode-se fazer o teste anestésico, com inﬁltrac¸ão de
8 a 10 mL de anestésico local no espac¸o subacromial, que oca-
siona alívio da dor em casos de síndrome do impacto e lesões
do manguito rotador, mas  não em casos de doenc¸as da CLB.
Também pode-se fazer a inﬁltrac¸ão no sulco intertubercular,
preferencialmente com o auxílio de ultrassonograﬁa, nesse
caso ocasiona melhoria da dor.14
Os exames complementares mais usados para avaliar as
doenc¸as da CLB são: a radiograﬁa do ombro pela incidên-
cia tangencial (método de Fisk20) que avalia a presenc¸a de
alterac¸ões estruturais no sulco intertubercular; o ultrassom,
apresenta alta especiﬁcidade e sensibilidade no caso de
lesões completas ou luxac¸ões, entretanto não é conﬁável
para detectar lesões menores ou subluxac¸ões; a ressonância
magnética apresenta baixa reprodutibilidade interobserva-
dores para doenc¸as bicipitais isoladas, com sensibilidade de
52%, mas  pode ter o diagnóstico sensibilizado pelo uso de
contraste (artrorressonância), com aumento da sensibilidade
para 90%. O método diagnóstico considerado padrão ouro
para as doenc¸as bicipitais é a artroscopia, a qual permite uma
avaliac¸ão macroscópica do tendão, de sua estabilidade e a
presenc¸a de lesões associadas, além de permitir a avaliac¸ão
da porc¸ão extra-articular da CLB por meio da sua trac¸ão parado bíceps: tenotomia versus tenodese. Rev Bras Ortop. 2016.
dentro da articulac¸ão.21–23
Habermeyer et al.24 classiﬁcaram as patologias da CLB em
quatro tipos, de acordo com a integridade da polia reﬂexora
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o bíceps: tipo 1, quando ocorre lesão isolada do ligamento
lenoumeral superior (LGUS); tipo 2, quando ocorre lesão
o LGUS e lesão parcial do tendão supraespinal; tipo 3,
uando ocorre lesão do LGUS e do tendão subescapular; tipo
 quando há lesão de todas essas estruturas. Walch et al.,25
lassiﬁcaram as doenc¸as da CLB de acordo com a localizac¸ão
natômica da lesão. Lafosse et al.26 classiﬁcaram as lesões da
LB de acordo com achados artroscópicos, ao avaliar a direc¸ão
 a extensão da instabilidade, o aspecto macroscópico do
endão e a presenc¸a de lesões associadas do manguito rotador.
O tratamento conservador geralmente é a escolha inicial
ara as lesões isoladas e para as rupturas agudas da CLB
 consiste de: repouso, analgésicos, anti-inﬂamatórios não
ormonais, inﬁltrac¸ões com corticoesteroides, ﬁsioterapia e
udanc¸a de hábitos diários. Na falha desse tratamento, ou
uando há outra lesão associada no ombro (lesão do man-
uito rotador, lesão labial ou instabilidade), está indicado o
ratamento cirúrgico, que pode ser: desbridamento da lesão,
cromioplastia, tenotomia simples ou tenotomia associada à
enodese da CLB.
Atualmente ocorrem controvérsias quanto às indicac¸ões
os tratamentos cirúrgicos e decisão da melhor técnica para
ada caso, devido à possibilidade de deformidade estética,
erda da forc¸a muscular e dor residual.
O objetivo deste estudo foi identiﬁcar as indicac¸ões do tra-
amento cirúrgico, a melhor técnica cirúrgica, as vantagens e
esvantagens de cada técnica, disponível na literatura médica
rtopédica, no tratamento das lesões da CLB.
aterial  e  métodos
oi feita revisão da literatura médica ortopédica na base de
ados da Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), Medline,
ubMed, Cochrane Library e Google Scholar, publicados de
991 a 2015, a partir das seguintes combinac¸ões de busca:
abec¸a longa do tendão bicipital, tenotomia e tenodese.
Os estudos foram selecionados com direcionamento para
 assunto lesão da cabec¸a longa do tendão do músculo bíceps
raquial, descritos na língua inglesa e portuguesa.
esultados
s principais indicac¸ões de tratamento cirúrgico para as
esões da CLB segundo Khazam et al.,4 além da falha do
ratamento conservador, são: lesões parciais que acometem
ais de 25% do diâmetro do tendão, lesões longitudinais,
nstabilidades com subluxac¸ão ou luxac¸ão medial, associac¸ão
om a lesão do tendão do músculo subescapular, lesões em
mpulheta (hourglass bíceps) descrito por Boileau et al.27 e
estacamento do lábio glenoidal (lesões SLAP). Descreveram
ue a CLB não deve ser tenotomizada de rotina no tratamento
as lesões do manguito rotador.
Hsu et al.,28 em revisão sistemática com casuística entre
966 e 2010, demonstraram que a tenotomia do CLB apresen-
ava uma  incidência de 41% de deformidade do tipo Popeye,Como citar este artigo: Ribeiro FR, et al. Lesões do cabo longo 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.010
nquanto a tenodese apresentava 25%. Também observaram
ue a tenodese do CLB apresentava dor residual em 24% dos
asos, enquanto a tenotomia apresentava 17%. Concluíram
ue não havia consenso na literatura consultada sobre qualx x x(x x):xxx–xxx 3
a melhor técnica cirúrgica, pois os estudos não apresentavam
diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas.
Frost et al.,29 em revisão sistemática entre 1982 e 2008, con-
cluíram que as taxas de sucesso para tenotomia da CLB e
tenotomia associada a tenodese eram similares. A deformi-
dade do tipo Popeye estava mais presente no grupo que foi
submetido a tenotomia isolada e em geral não era percebida
pelos pacientes. Concluíram que a tenotomia resultava em
bons resultados, independentemente da idade do paciente, e
que a tenodese deveria ser considerada em pacientes muito
magros e que se preocupam com a possível deformidade esté-
tica. Sugeriram que devido à disparidade de metodologias e
às relevâncias dos estudos disponíveis, novos estudos rando-
mizados e comparativos entre as duas técnicas deveriam ser
feitos.
Boileau et al.,27 em um estudo retrospectivo de 68 pacientes
com lesões irreparáveis do manguito rotador, tratados com
tenotomia ou tenodese da CLB, concluíram que os resultados
entre as duas técnicas eram semelhantes. Observaram ainda
que a deformidade do tipo Popeye estava presente em 62% dos
casos, porém nem sempre era percebida pelo paciente.
Osbahr et al.,30 em estudo retrospectivo com 160 pacientes
submetidos a tenotomia e/ou tenodese da CLB, não encon-
traram diferenc¸as signiﬁcativas com relac¸ão a deformidade
estética, dor e espasmo muscular.
Galasso et al.,31 em ensaio clínico randomizado, concluíram
que os pacientes submetidos a tenotomia da CLB apresenta-
vam uma  perda da forc¸a de supinac¸ão do antebrac¸o, quando
comparados com os pacientes submetidos a tenodese. Shank
et al.32 não encontraram essa diferenc¸a comparativa signiﬁca-
tiva.
Mariani et al.,33 em estudo retrospectivo, compararam os
resultados dos tratamentos cirúrgico e conservador de paci-
entes com ruptura aguda da CLB. Concluíram que não houve
diferenc¸a signiﬁcativa dos resultados em relac¸ão a dor. A mai-
oria dos pacientes de ambos os grupos evoluiu com melhoria.
O grupo não operado apresentou maior incidência da defor-
midade estética. Não houve diferenc¸a signiﬁcativa do arco
de movimento do ombro e do cotovelo em ambos os gru-
pos. Concluíram ainda que os pacientes do grupo não operado
retornaram mais precocemente ao trabalho, porém apresenta-
vam 8% de perda da forc¸a de ﬂexão e 21% da forc¸a de supinac¸ão
do cotovelo.
Almeida et al.,34 em estudo de coorte prospectivo, avali-
aram o grau da forc¸a de ﬂexão do cotovelo após tenotomia
artroscópica da CLB e observaram que houve déﬁcit signiﬁca-
tivo quando comparado com o membro  superior contralateral
e com o grupo controle. Almeida et al.,35 em outro estudo de
coorte prospectivo, avaliaram a presenc¸a da deformidade esté-
tica após tenotomia artroscópica da CLB e concluíram que a
deformidade do tipo Popeye estava presente em 35,1% dos
pacientes. Pacientes do sexo masculino, com IMC  abaixo de
30 e operados do membro dominante, apresentavam mais
queixas estéticas.
Ikemoto et al.,36 em estudo retrospectivo não randomizado,
compararam os resultados funcionais da tenotomia com e
sem a tenodese da CLB, no reparo artroscópico da lesão dodo bíceps: tenotomia versus tenodese. Rev Bras Ortop. 2016.
manguito rotador de 77 pacientes. A tenodese foi feita por
meio da sutura do tendão da CLB no sulco intertubercular,
superior à inserc¸ão do tendão do músculo peitoral maior, com
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o uso de duas âncoras metálicas de 5 mm.  O estudo usou
como critérios de avaliac¸ão: dor, deformidade estética (sinal
do Popeye), arco de movimento, escore UCLA (University of Cali-
fornia at Los Angeles) e o ESI (Elbow Streigh Index). Concluíram
que não houve signiﬁcância estatística na comparac¸ão entre
os grupos quanto a dor na corredeira bicipital, sinal do Popeye
e ESI. Houve signiﬁcância estatística apenas no escore UCLA,
que apresentou melhoria em ambos os grupos, porém mais
signiﬁcante nos pacientes submetidos à cirurgia de tenotomia
associada à tenodese da CLB.
Walch et al.37 ﬁzeram tenotomia isolada da CLB em
307 ombros com lesões irreparáveis do manguito rotador,
com acompanhamento clínico e radiográﬁco por um período
médio de 57 meses. Concluíram que em casos de lesões irre-
paráveis, assim como em pacientes que não têm intenc¸ão
de fazer reabilitac¸ão adequada, a tenotomia da CLB apre-
senta resultados favoráveis, com melhoria da dor e da func¸ão.
A deformidade do tipo Popeye foi observada em aproximada-
mente 50% dos pacientes. Observaram ainda que pacientes
abaixo de 55 anos têm maior tendência a queixas da defor-
midade estética. No mesmo  estudo, avaliaram também a
distância acromioumeral, em radiograﬁas do ombro, e obser-
varam que não apresentavam diminuic¸ão signiﬁcativa do
espac¸o. Isso sugere que a tenotomia da CLB não acelerava a
evoluc¸ão natural da doenc¸a para artropatia do manguito rota-
dor.
Checchia et al.38 avaliaram os resultados da tenotomia
artroscópica da CLB de 12 pacientes com lesões irreparáveis
e sintomáticas do manguito rotador e obtiveram melhoria da
dor em 100% dos casos. A deformidade do tipo Popeye ocor-
reu em um caso e o resultado da avaliac¸ão do escore UCLA
apresentou média de 28,2 pontos. Concluíram que a tenoto-
mia  da CLB pode ser indicada para alívio da dor nos casos de
lesões irreparáveis do manguito rotador, principalmente em
pacientes idosos.
Khazzam et al.4 e Hsu et al.,28 em artigos de revisão com-
parativos entre tenotomia e tenodese da CLB, sugeriram que
pacientes acima de 40 anos, sedentários, obesos, sem risco de
compensac¸ão trabalhista e que não se incomodariam com a
deformidade estética, teriam melhor indicac¸ão de tenotomia
da CLB; pacientes abaixo de 40 anos, com atividades de
maior demanda, magros, que se incomodariam com defor-
midade estética ou que poderiam buscar compensac¸ão
trabalhista, teriam melhor indicac¸ão de tenodese da CLB.
Godinho et al.,39 em estudo retrospectivo de 63 pacientes,
desenvolveram uma  técnica cirúrgica conhecida como teno-
dese bicipital “à rocambole”, na qual foi indicada tenodese da
CLB após tenotomia, quando ocorria lesão em até 50% do ten-
dão, associada ou não à lesão do manguito rotador, ou quando
ocorria subluxac¸ão ou luxac¸ão dele. Veriﬁcaram que 92,06%
dos pacientes estavam satisfeitos, sem a perda da forc¸a de
supinac¸ão do antebrac¸o e ﬂexão do cotovelo. A deformidade
do tipo Popeye foi percebida por 11,1% dos pacientes. Obser-
varam que há diferenc¸a na avaliac¸ão da deformidade estética
pelo examinador e pelo paciente e que seu aparecimento não
tinha correlac¸ão com a faixa etária e a prática esportiva.Como citar este artigo: Ribeiro FR, et al. Lesões do cabo longo 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.010
Narvani et al.,40 em estudo prospectivo, avaliaram os resul-
tados da tenotomia artroscópica da CLB pela técnica anchor
shape tenotomy, na qual eram feitas duas incisões no tendão,;x x x(x x):xxx–xxx
uma  mais distal e oblíqua e a outra na sua origem, na qual
era feita a tenotomia. Não observaram a presenc¸a da deformi-
dade do tipo Popeye nos 12 pacientes avaliados e sugeriram
que com o ﬂap feito na incisão obliqua o tendão ﬁcaria apri-
sionado no sulco intertubercular, não ocorreria deformidade
estética.
Checchia et al.41 descreveram uma  técnica de tenodese
da CLB na qual o tendão era ﬁxado junto com a sutura do
manguito rotador e avaliaram os resultados de 15 pacien-
tes. Observaram, segundo o escore UCLA, 93,4% de resultados
satisfatórios, com melhoria do arco de movimento e 6,6% dos
pacientes com deformidade de Popeye. Todos estavam satis-
feitos com a cirurgia.
Checchia et al.42 avaliaram os resultados da tenodese
artroscópica da CLB com uso de parafuso de interferência
bioabsorvível em 16 pacientes. A tenotomia era feita na ori-
gem do lábio glenoidal e a tenodese no sulco intertubercular.
Foi usado o escore UCLA para avaliac¸ão dos resultados, com
média de 34,5 pontos. Nenhum caso apresentou deformidade
do tipo Popeye e todos pacientes ﬁcaram satisfeitos com o
resultado cirúrgico. Concluíram que as vantagens da tenoto-
mia  associada à tenodese são prevenc¸ão da atroﬁa muscular,
manutenc¸ão do comprimento do tendão, da tensão muscular
e das forc¸as de ﬂexão e supinac¸ão, além de menor risco da
deformidade estética.
Lutton et al.43 descreveram uma  técnica artroscópica
de tenodese da CLB, usaram parafuso bioabsorvível para
ﬁxac¸ão abaixo do sulco intertubercular (região suprapeitoral).
Segundo os autores, alguns estudos sugerem que a teno-
dese da CLB proximal ao sulco tem maior incidência de dor
pós-operatória, comparada com a tenodese distal, devido à
possível manutenc¸ão de tenossinovite residual. Compararam,
retrospectivamente, pacientes submetidos a tenotomia da CLB
e observaram melhores resultados, em relac¸ão à dor, no grupo
em que a tenodese era feita distal ao sulco intertubercular.
David et al.44 observaram que o desaﬁo da tenodese da CLB
era acertar o comprimento e a tensão correta do tendão. Avali-
aram que a diminuic¸ão da tensão tendínea/muscular poderia
levar a fadiga do músculo, deformidade estética e “estalos” ao
movimento; contudo, nos casos de excesso de tensionamento,
ocorreria maior chance de pullout do material de síntese e
falha do procedimento. Na técnica cirúrgica usada, foi feita
tenodese via artroscópica da CLB na região suprapeitoral, com
parafuso de interferência e uso de dois túneis ósseos. Con-
cluíram que a técnica artroscópica era superior à aberta, o
parafuso interferência teria menor índice de falha, a teno-
dese suprapeitoral era melhor do que a subpeitoral e que com
dois túneis ósseos seria possível determinar melhor tensão
muscular.
Jarrett et al.45 ﬁzeram estudo anatômico em cadáveres para
avaliar o melhor local para tenodese da CLB. Usaram como
parâmetro anatômico a junc¸ão miotendínea da CLB, a qual
está a 2 cm da borda superior do tendão do músculo peito-
ral maior, a 5,3 cm do tubérculo menor, a 3,4 cm lateral ao
nervo musculocutâneo e a 4,6 cm da artéria circunﬂexa ume-
ral anterior (zona de seguranc¸a - buffer zone). Concluíram que ado bíceps: tenotomia versus tenodese. Rev Bras Ortop. 2016.
tenodese deveria ser feita próximo à borda superior do tendão
do músculo peitoral maior e a duas polpas digitais distais do
tubérculo menor.
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Papp et al.,46 em estudo biomecânico em cadáveres, avali-
ram a forc¸a de tensão máxima de dois métodos de ﬁxac¸ão
a tenodese aberta da CLB: parafuso de interferência e duas
ncoras metálicas associadas ao reparo do ligamento trans-
erso. Em ambas técnicas a ﬁxac¸ão do CLB foi feita na goteira.
oncluíram que o método de ﬁxac¸ão com âncoras, associ-
do a sutura do ligamento transverso, era mais resistente,
ram necessários 263 N em média para falha, comparados
om 160 N do parafuso de interferência. Sugeriram que mais
studos clínicos, que comparem os métodos, ainda eram
ecessários.
Patzer et al.,47 em estudo biomecânico em cadáveres, com-
araram quatro técnicas de tenodese com âncoras e com
arafuso de interferência na posic¸ão supra e subpeitoral. Con-
luíram que a técnica com parafuso de interferência tem
esistência superior à técnica com âncoras, em ambas com
s posic¸ões supra e subpeitoral.
Abraham et al.,48 em revisão sistemática com casuística
ntre 2008 e 2015, avaliaram os resultados da literatura médica
 compararam a tenodese artroscópica e aberta da CLB.
oram incluídos apenas estudos das lesões isoladas da CLB ou
ssociac¸ão com lesão Slap. Estudos em que os pacientes apre-
entavam doenc¸as da CLB associadas com outras patologias,
studos biomecânicos e estudos em animais foram excluídos.
oncluíram que ambos os grupos apresentavam resultados
atisfatórios e sem diferenc¸a signiﬁcativa.
Werner et al.,49 em estudo biomecânico em cadáveres, com-
araram a resistência e a restaurac¸ão do comprimento e da
ensão da CLB em duas técnicas de tenodese com parafuso de
nterferência: artroscópica suprapeitoral e aberta subpeitoral.
oncluíram que na tenodese artroscópica ocorria tendência
m aumentar-se o tensionamento ﬁsiológico do tendão, além
e apresentar menor resistência a forc¸as cíclicas, comparada
om a técnica aberta.
Valenti et al. 50 descreveram uma  técnica artroscópica de
enodese da CLB, em que o tendão era ﬁxado com parafuso
e interferência na porc¸ão proximal do sulco intertubercu-
ar. Faziam a tenodese da CLB a 5 mm distal ao local original,
ara diminuir a tensão miotendínea e, assim, obter menor
ncidência de dor residual, sem causar a deformidade do tipo
opeye.
Brady et al.,51 em estudo prospectivo multicêntrico, ava-
iaram os resultados da tenodese artroscópica da CLB, feita
a porc¸ão proximal do sulco intertubercular com parafuso de
nterferência. Concluíram que a técnica resultava em taxa
e revisão de 4,1%, 0,4% relacionado à CLB, baixos índices
e dor residual e melhoria dos escores funcionais do ombro
perado.
Gilmer et al.,52 em estudo prospectivo, avaliaram a eﬁcá-
ia da avaliac¸ão artroscópica e macroscópica das patologias
a CLB, em 62 pacientes submetidos a tenodese aberta sub-
eitoral. Sugeriram que a visualizac¸ão artroscópica poderia
ubestimar as lesões do CLB. Concluíram que era possível visu-
lizar apenas 32% do comprimento total do tendão.
Vellios et al.53 ﬁzeram estudo populacional nos EUA por
eio de um banco de dados, para avaliac¸ão das tendências
édicas atuais para indicac¸ão da tenodese da CLB. Con-Como citar este artigo: Ribeiro FR, et al. Lesões do cabo longo 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.010
luíram que a tenodese aberta da CLB ainda é usada com
requência, porém de 2007 a 2011 a técnica artroscópica foi
ais usada. Observaram que a média dos pacientes variavax x x(x x):xxx–xxx 5
de 30 a 59 anos e que o procedimento era feito duas vezes
mais em homens. A lesão do manguito rotador foi a doenc¸a
primária associada mais encontrada.
Friedman et al.,54 em estudo retrospectivo, compararam
os resultados da tenotomia da CLB e tenodese subpeitoral,
com âncoras, em pacientes com menos de 55 anos. Foram
comparados entre os grupos: forc¸a muscular, amplitude de
movimento, dor residual e presenc¸a da deformidade do tipo
Popeye. Não encontraram diferenc¸as signiﬁcativas em relac¸ão
ao escores funcionais, deformidade estética e forc¸a  muscular.
O índice de dor residual foi maior nos pacientes submetidos a
tenodese.
Discussão
Segundo a literatura consultada, as principais indicac¸ões do
tratamento cirúrgico da CLB, além da falha do tratamento
conservador, são: lesões parciais que acometem mais de 25%
do diâmetro do tendão, lesões longitudinais, instabilidades
com subluxac¸ão ou luxac¸ão medial, associac¸ão com lesão do
músculo subescapular, lesões do tipo hourglass bíceps e desta-
camento do lábio glenoidal (lesões SLAP). Sugerem ainda que
procedimentos na CLB não devem ser indicados de rotina no
tratamento das lesões do manguito rotador. As principais téc-
nicas descritas para o tratamento cirúrgico das doenc¸as da CLB
foram: acromioplastia, desbridamento, reconstruc¸ão da polia
reﬂexora, tenotomia e tenodese.4,5,9–54
Os estudos que defendem o uso da tenotomia da CLB suge-
rem que as principais vantagens eram: tecnicamente mais
simples, menor custo, com reabilitac¸ão mais rápida e sem os
riscos relacionados ao uso dos materiais de síntese. Entre-
tanto, apresentavam maior chance da deformidade do tipo
Popeye, perda da forc¸a de supinac¸ão e fadiga muscular. Pode-
riam ainda causar alterac¸ões biomecânicas em longo prazo e
levar à ascensão da cabec¸a umeral e a alterac¸ões biomecânicas
no ombro.4,27–32,34–38,40
Os estudos que defendem o uso da tenodese da CLB
sugerem que essa técnica proporcionava menor risco da
deformidade do tipo Popeye, com restituic¸ão biomecânica e
anatômica mais próximas ao normal, com melhor retorno às
atividades esportivas. Entretanto, estava associada ao maior
custo cirúrgico, maior complexidade técnica, maior risco de
dor residual e reabilitac¸ão mais demorada.
Várias técnicas de tenodese da CLB foram descritas, por
via artroscópica ou aberta, ambas com bons resultados na
literatura consultada. Os locais da ﬁxac¸ão da CLB no úmero
foram descritos como: na porc¸ão proximal da goteira bicipital,
suprapeitoral, subpeitoral ou em partes moles, como no ten-
dão conjunto e no tendão do músculo peitoral maior. Alguns
autores sugeriram que a tenodese suprapeitoral ou distal ao
sulco intertubercular tinha melhores resultados em relac¸ão à
dor residual.4,27–30,33,36,39–50,52,53
Com relac¸ão ao tipo de material usado (parafuso de
interferência e âncoras) para feitura da tenodese da CLB, os
estudos apresentaram divergências de resultados na lite-do bíceps: tenotomia versus tenodese. Rev Bras Ortop. 2016.
que os parafusos de interferência eram mais resistentes
e que o principal desaﬁo da tenodese seria manter a tensão e
o comprimento ﬁsiológicos do tendão. O aumento na tensão
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da CLB poderia levar a falha da sua ﬁxac¸ão e dor residual. A
diminuic¸ão na tensão poderia levar a deformidade do tipo
Popeye e diminuic¸ão da forc¸a.4,27–30,33,36,39–50,52,53
Pelo fato de as doenc¸as da CLB, em geral, estarem asso-
ciadas a outras doenc¸as do ombro, os estudos na literatura
consultada divergem quanto aos melhores resultados e às
melhores técnicas. Estudos clínicos randomizados, no futuro,
poderão fornecer resultados mais conclusivos.4,6–8,14,24–54
Considerac¸ões  ﬁnais
Existe consenso entre a maioria da literatura médica consul-
tada a respeito das indicac¸ões dos tratamentos da CLB, mas
não em relac¸ão às melhores técnicas a serem usadas.
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